RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicaie, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

I

La facture ainsi qu'une ¢ analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande p
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam (En face du CAFC)- Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 Fax: 05 22 39 33 65 Web: www.labobenjelloun.ma

CNSS5: 6441662 |IF: 5110 2718 PATENTE: 3482 3087

Dr Najib BENJELLOUN

-Médecin Biologiste-
Ancien interne des Hépitaux de Lyon

FACTURE N°: 1909022033
Date : 02-09-2019 || /HIHNNINTIIINIACETII

Mme NAJAT ABDDAIMI EP JAMAL EL ARAB

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 orfait traitement échantillon sanguin B5 B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
TP sous AVK (INR) B40 B

Totaldes B : 58
Montant total: : 102.72 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent deux dirhams soixante-douze
centimes.




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble
DR SARA HAJIB YAQINI
Date de l'examen: 02-09-2019

Laborat01re Benjelloun dAnalyses Medlcales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme ABDDAIMI EP JAMAL EL ARAB

NAJAT
Date de naissance: 23—-05-1969

Dossier N° : 1909022033
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Médicament prescrit
Posologie

(Sous réserve des informations fournies)

~ HEMOSTASE Avtomate satelite (STAGO)
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Prélévement a domicile sur rendez-vous :

06 63 45 60 50

benjelloun@labobcn]cﬂoun ma - www.labobenjelloun.ma - Tra.mway Ligne 2 (Amt Bcausejour)
CNSS : 6441662 IF : 51102718 PATENTE : 34823087 ICE : 001686316000007 INP : 93001360




